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O objetivo é rever os principais artigos que abordam as diversas técnicas de transfusão 
intrauterina, com especial relevo para os detalhes técnicos do procedimento, como a adequação e 
tipo de agulha, escolha do local para acesso vascular e pré-medicação. São também revistas as 
complicações imediatas e o desfecho a longo prazo. 
Palavras-chave: transfusão intrauterina; isoimunização rh; anemia; ecografia; métodos 
Abstract: 
The goal is to review major articles that focus the technical aspects of fetal transfusion therapy. 
The appropriate choice of needle, insertion site and premedication are discussed. Immediate 
complications and long-term outcome are reviewed.  















A transfusão intrauterina (TIU) constitui a principal opção terapêutica nos casos de anemia fetal 
grave associada a aloimunização Rh, entre as 18 e as 35 semanas de gestação.
1  
 
A técnica descrita pela primeira vez por Liley em 1963 consistia na transfusão intraperitoneal de 
Glóbulos Rubros (GR) guiada por radiografia: após instilação de um contraste radiopaco por 
amniocentese, o contraste era concentrado no trato gastrointestinal fetal, proporcionando uma 
orientação radiográfica para a colocação de uma agulha intraperitoneal para transfusão.
2
 Em 
1977, foi publicado, pela primeira vez, o uso da ecografia em tempo real para introdução da 
agulha intraperitoneal.
3
 A transfusão intraperitoneal foi usada no tratamento da anemia fetal até 
1981, altura em que Rodeck et al. descreveram a primeira transfusão intravascular guiada por 
fetoscopia.
4 
Em 1982, Bang et al. descreveram a primeira transfusão ecoguiada através da veia 
umbilical.
5
 Desde essa altura vários autores publicaram os seus resultados com a técnica de 
transfusão intravascular ecoguiada, que estão resumidos no quadro I. 
 
A indicação mais frequente para a TIU é a anemia fetal moderada a grave associada à 
aloimunização Rh, idealmente antes do desenvolvimento de hidrópsia.
 1,6-8
 A transfusão deve ser 
realizada quando o nível de hemoglobina fetal é de 4-6 desvios padrão (SD) abaixo da média para 
a idade gestacional.
1
 Desde os trabalhos de Nicolaides et al. em 1988 que os valores de referência 
da hemoglobina fetal estão disponíveis na literatura: a concentração de hemoglobina fetal 
aumenta linearmente desde um valor médio de 11g/dl às 18 semanas, até 14.5 g/dl às 40 semanas, 
sendo 1SD cerca de 1g/dl.
9 
Outras indicações para esta técnica são: a anemia fetal secundária a 







complicação hemorrágica após tratamento laser nos casos de síndrome de transfusão feto-fetal 
(STFF).
 13
 O acesso intravenoso foi também usado no tratamento da trombocitopenia aloimune 





Objetivo e Métodos 
O objetivo deste trabalho é rever as diversas técnicas de transfusão intrauterina, com especial 
relevo para os detalhes técnicos do procedimento, complicações e desfecho a curto e longo prazo. 
Para isso foi realizada uma pesquisa na Pubmed com a seguinte equação: "Blood Transfusion, 
Intrauterine"[Mesh] AND (indications OR adverse effects OR techniques OR complications OR 
methods OR mortality OR utilization). A pesquisa foi limitada a artigos de revisão, meta-análises, 
estudos randomizados controlados e casos clínicos, publicados nas línguas portuguesa, inglesa ou 
francesa, sem limite de data de publicação. Foram obtidos 155 artigos. Foram selecionados 52 
artigos, pela leitura do título e do resumo, que correspondiam ao objetivo desta monografia. 
 
Técnicas de transfusão intrauterina 
As técnicas de transfusão intrauterina descritas na literatura consistem nas seguintes: transfusão 
intraperitoneal, intravascular por cordocentese, intravascular com acesso através da porção 
intrahepática da veia umbilical, intracardíaca por cardiocentese e técnicas combinadas 




Transfusão intraperitoneal  
Esta técnica consiste na colocação dos eritrócitos na cavidade peritoneal, com consequente 
absorção das células pelo sistema linfático fetal.
1
 Embora este método resulte numa restauração 
mais lenta da hemoglobina fetal quando comparado com a via intravascular, pode ter indicação 
nos casos de doença hemolítica grave de início precoce que requerem transfusão antes das 18-20 
semanas de gestação, quando o acesso venoso é limitado pelo menor diâmetro da veia 
umbilical.
15
 Bowman et al.
16 
estimaram o volume apropriado para a transfusão intraperitoneal 
segundo a fórmula seguinte: 
Volume de sangue a transfundir (ml) = (IG – 20) x10 
4 
 
Sendo que a idade gestacional (IG) é considerada em semanas e o volume de sangue a transfundir 
em mililitros (ml). Alguns centros continuam a utilizar a transfusão intraperitoneal, mas em 
associação com a transfusão intravascular.
8,17
 O uso desta técnica combinada, para além de 
permitir a obtenção de um hematócrito (Ht) mais estável devido à reserva extravascular de 
hemoglobina fetal, aumenta o intervalo de tempo entre as transfusões, resultando num menor 
declínio diário do hematócrito quando comparado com a transfusão intravascular. As 
desvantagens associadas a esta técnica são a necessidade de duas punções e maior morosidade do 
procedimento. 
 
Transfusão intravascular  
O acesso vascular para a transfusão pode realizar-se de 3 formas: por cordocentese, usando como 
via de acesso a porção intrahepática da veia umbilical ou por cardiocentese. Não existem ensaios 
clínicos randomizados que comparem a eficácia e segurança dos 3 métodos.
18
 Geralmente o 
método utilizado é escolhido pelo operador, dependendo da posição fetal, da localização da 




Como em qualquer outro procedimento ecoguiado, o operador deve ser experiente em ecografia e 
ser dotado de excelente coordenação manual. Na maioria dos centros, o procedimento é realizado 
em equipa, em que um dos elementos (o operador) usa a técnica de ‘mão-livre’ para aceder à veia 
umbilical, um segundo elemento é responsável pela administração da medicação e organização 
das colheitas seringas e sistema, e um terceiro elemento cuja função é organizar, localmente ou 
diretamente com o laboratório, os testes a realizar, a determinação do hematócrito e o cálculo do 
volume a transfundir. O procedimento, incluindo todos os preparativos, tem uma duração média 








Organização do material 
A utilização de um circuito fechado para transfusão com uma torneira de 3 vias (Figura 1) 
permite a transfusão de quantidades exatas de GR sem ter de desconectar o tubo da agulha 
durante todo o procedimento e evitando a injeção de bolhas de ar.
19
 Embora seja útil minimizar o 
diâmetro da agulha, se muito fina poderá ser demasiado flexível para permitir o controlo da ponta 
da agulha em profundidades de 9 a 15 cm. Para além disso, a transfusão de concentrados de GR 
em agulhas de diâmetro estreito é lenta, pode causar hemólise e predispõe à formação de 
pequenos coágulos. Recomenda-se o uso de agulhas de calibre 21-22 até às 24 semanas e de 
calibre 20 após esta idade gestacional.
19
 O comprimento da agulha depende da distância entre o 
abdómen materno e a zona alvo. Isto pode ser medido diretamente por ecografia, tendo o cuidado 
para não encurtar artificialmente esta distância, ao exercer demasiada pressão na sonda. É 




Escolha do local para transfusão 
A cordocentese a nível da inserção placentária do cordão ou na porção intrahepática da veia 
umbilical são as técnicas de acesso vascular mais utilizadas.
1
 A correta localização e visualização 
adequada do local da inserção do cordão na placenta são obrigatórias para realizar a TIU por 
cordocentese e isto deve ser feito antes de qualquer medicação administrada, pois tanto o feto 
como a grávida poderão ter que ser manipulados consideravelmente para maximizar a exposição 
do local de acesso ao cordão.
19
 Na ausência de oligoâmnios, é extremamente difícil a punção de 
um vaso na ansa média do cordão, pois este ‘flutua’ à frente da ponta da agulha. No entanto, o 
movimento é restrito quando a punção é realizada 1 a 2 cm da inserção placentária do cordão. A 
punção do segmento médio do cordão umbilical está associado a um risco 2.5 vezes maior 
quando comparado com a punção do cordão na sua inserção na placenta.
20
 Existe o risco de 
laceração do cordão durante os movimentos fetais e consequente ‘jato’ de uma quantidade 





 A punção da artéria umbilical está também associada a um risco 




As placentas anteriores são de abordagem mais fácil, pois é possível o acesso à inserção do 
cordão umbilical sem que para isso seja necessária a entrada na cavidade amniótica (Figura 2), 
minimizando o risco dos movimentos fetais deslocarem a ponta da agulha. A localização do 
cordão nestes casos é fácil, a não ser que o feto esteja ‘encostado’ à placenta.19 Nestes casos 
poderá realizar-se a manipulação do feto ou mudar a posição da grávida para decúbito lateral. O 
objetivo é conseguir a visualização da saída da veia umbilical (que estará orientado para a direita 
ou esquerda do operador) e conseguir que esta esteja no trajeto da agulha, estabelecendo um 
ângulo entre a sonda e a agulha de cerca de 30-35º (Figura 2) e assim obter acesso ao vaso, sem 
perfurar a parede do mesmo a partir da cavidade amniótica. Para isso poderá ter que se abordar o 
cordão e a placenta, estando o operador à direita ou à esquerda da grávida, conforme o trajeto de 
saída da veia umbilical. Quando o cordão se insere na porção lateral da placenta, é 





Quando a placenta é posterior, a inserção do cordão pode estar totalmente obscurecida pelo feto. 
Perante isto, o feto pode ser manipulado e a mãe colocada em decúbito lateral para localizar a 
inserção do cordão. Para além do difícil acesso à raiz do cordão, a distância desta ao abdómen 
materno poder ser significativa. Nalguns casos de inserção central do cordão, este pode ser 
virtualmente inacessível. Nestas circunstâncias, o operador pode escolher entre realizar o 
procedimento a nível da inserção do cordão na parede abdominal ou na porção intrahepática da 
veia umbilical. Uma terceira possibilidade pode ser a realização de transfusão por via 
intraperitoneal, que constitui uma boa alternativa em casos sem hidrópsia significativa.
19
 
A transfusão através da porção intrahepática da veia umbilical pode ser uma opção em casos de 
abordagem difícil do cordão, pois esta técnica minimiza a perda sanguínea já que, em caso de 
7 
 
hemorragia, as células podem ser reabsorvidas pela cavidade peritoneal.
21
 No entanto para 
reduzir os riscos decorrentes dos movimentos fetais, dor e stress fetal, alguns autores sugerem 




A cardiocentese fetal pode ser uma opção para obter acesso intravascular quando outros métodos 
falham ou a sua realização é impossível. No entanto, o benefício esperado tem que ser claramente 
superior ao elevado risco associado ao procedimento, dado complicar-se frequentemente por 
tamponamento cardíaco, hemopericárdio, arritmias e assistolia.
23
 Se o feto tiver atingido uma 
idade gestacional viável, o procedimento deverá ser realizado no bloco operatório, na 
eventualidade de ter de proceder a uma cesariana de emergência. Deverá ser considerada também 
a hipótese de induzir paralisia fetal, para obviar os riscos decorrentes dos movimentos fetais. O 
operador começará por identificar o ventrículo direito, pois a utilização desta câmara cardíaca 
reduz o risco de lesão do sistema de condução auriculoventricular (AV). Se possível, deverá ser 
utilizada uma agulha de calibre 22 de forma a limitar o tamanho do local da punção. Após 
introdução no líquido amniótico, a agulha deverá ser direcionada para o ventrículo direito, 
evitando a punção do septo interventricular ou lesão das válvulas auriculoventriculares. As 
aurículas devem ser também evitadas, uma vez que as suas paredes são muito finas, de forma a 
reduzir o risco de hemorragia e o desenvolvimento de hemopericárdio.
24
 Após completar a 
transfusão, a ponta da agulha deverá ser recuada até ao pericárdio, para proceder à aspiração do 
hemopericárdio, evitando assim o tamponamento. Em 1988, Westgren et al.
24
 descreveram a 
utilização desta técnica em grávidas com aloimunização Rh grave, onde outros métodos de 
acesso intravascular foram tecnicamente impossíveis. Foram registadas 5 complicações 
relacionadas com o procedimento em 3 dos 6 fetos: 3 casos de bradicardia grave e assistolia, 
reversível com injeção de adrenalina intracardíaca, sendo os restantes 2 casos consequência de 
lesão da aurícula direita, com 1 caso de hemopericárdio e 1 caso de bradicardia grave. Em dois 





O objetivo da medicação antes do procedimento invasivo é minimizar o desconforto da grávida, 
reduzir a atividade fetal e prevenir a infeção. Tem sido usado por alguns autores a combinação de 
petidina, metoclopramida, diazepam (5 a 10mg) e cefazolina (1g) e.v 15 minutos antes do 
procedimento.
19
 O uso de tocólise não é consensual. Também os movimentos fetais poderão 
associar-se a complicações da transfusão, causando mudanças da posição da agulha, 
hematomas ou mesmo rotura de vasos.
1
 Em 1992, um estudo demonstrou que a utilização 
de vecuronium seria mais apropriada na indução da paralisia fetal, em comparação com o 
pancuronium, pela menor duração de ação e pelos escassos efeitos hemodinâmicos 
associados.
25
 A utilização de uma dose única de 0.1 mg/kg de estimativa de peso fetal 
produz a cessação quase imediata dos movimentos fetais, assegurando a paralisia durante 
pelo menos 1 a 2 horas.
6
 Não há registo de efeitos adversos neonatais com esta prática. 
 
Colheitas e cálculo do volume a transfundir 
Na grande maioria dos casos, a indicação para a transfusão fetal é a aloimunização anti-D, 
estando por isso indicada a determinação do grupo de sangue fetal, estado antigénico e 
hematócritos pré e pós transfusão. Para isso, após a agulha se encontrar devidamente localizada 
no vaso alvo e visível sob controlo ecográfico, colhe-se 1 ml de sangue fetal para seringa 
heparinizada (as seringas mais úteis são as de 1 ml por ser exercida menor pressão de aspiração). 
A determinação do Ht deve ser realizada num local próximo ao do procedimento, para diminuir o 
tempo de transporte e comunicação de resultados. O ideal será ter um aparelho de gasometria na 
própria sala de procedimentos. Para cálculo do Ht final, deverão ser injetados 2 ml de soro 
fisiológico pela agulha para remover quaisquer GR concentrados existentes na mesma, retirando 
1 ml inicial que será descartado e novamente 1 ml de sangue para ser analisado. O volume 





 O cálculo do volume fetoplacentário pode ser feito pela 
fórmula Mandelbrot:  
Volume fetoplacentário (ml) = estimativa de peso fetal (g) X 0.14 
O volume a ser transfundido pode ser calculado segundo a fórmula:  
Volume transfusão = Volume fetoplacentário x (Ht Final – Ht Initial) / Ht Dador 
O cálculo pode ser computorizado, simples e rápido, obviando a necessidade de amostras 
repetidas.
26 É ainda importante que o Ht do dador seja o mais elevado possível (≥ 75%) para 
reduzir o risco de hipervolémia.
7
 O volume total para qualquer TIU varia geralmente entre 20 a 
120 ml. A maioria das transfusões demora cerca de 20 a 60 minutos, sendo a perfusão de 
aproximadamente 5 ml/Kg por minuto, mas pode ser aumentada em situações de hemorragia 
aguda.
27 
O correto posicionamento da agulha pode ser aferido a partir da monitorização visual 
contínua da ‘turbulência’ do fluxo na veia umbilical. A ausência deste parâmetro alerta para o 
mau posicionamento da agulha, acarretando, pelo menos temporariamente, a interrupção da 
transfusão. A frequência cardíaca é monitorizada durante todo o procedimento dirigindo 
intermitentemente a sonda em direção ao coração fetal ou a uma artéria fetal. O Ht alvo no final 
da transfusão varia entre diferentes centros. Quando é realizada apenas uma transfusão 
intravascular, um Ht final de 60% é geralmente o objetivo. A utilização da terapêutica combinada 
intravascular e intraperitoneal visa geralmente um Ht final de 40%.
6
 Após terminar a transfusão e 
realizadas as colheitas necessárias, a agulha é retirada sob controlo ecográfico. O local de 
transfusão é observado para detetar hemorragia prolongada ou formação de hematoma do cordão. 
Quando a hemorragia pára e a frequência cardíaca fetal é normal, a grávida é monitorizada com 
Cardiotocografia e reavaliada ecograficamente duas horas após o procedimento. 
 
Fonte de GR para a transfusão 
A principal fonte de sangue para a TIU é proveniente de um dador O negativo. O sangue é 
submetido a uma prova cruzada a fim de aferir a sua compatibilidade com o sangue materno, é 
rastreado para o vírus da hepatite B, citomegalovírus e HIV e irradiado para remover os 
10 
 
leucócitos de forma a evitar a doença do enxerto versus hospedeiro. O Ht no concentrado de GR é 
entre 75-85%, de forma a reduzir o risco de hipervolémia.
1,7,8
 Hematócritos superiores a 90% não 
são recomendados.
26 
O sangue materno pode ser também uma opção.
1
 A utilização de sangue 
materno requer, para além de testes rigorosos quanto à presença dos agentes infeciosos acima 





Intervalo de tempo entre as transfusões 
O intervalo de tempo recomendado entre as transfusões é de 1 a 3 semanas, sendo 
determinado pelo valor de hemoglobina (Hb) pós-transfusional, tendo em conta que o 
decréscimo médio da Hb é de cerca de 0,4g/dl por dia.
1,6,7, 28 
Um declínio nos níveis de 
hemoglobina de 0,3 g/dL e 0,2 g/dL por dia, para a segunda e terceira transfusões respetivamente, 
pode ser utilizado para agendar a TIU seguinte.
28 A acuidade do Pico de Velocidade Sistólica da 
Artéria Cerebral Média (PVS-ACM) para predizer anemia fetal moderada a grave é menor nos 
casos já tratados com TIU. A taxa de falsos positivos é cerca de 14% para a primeira transfusão, 
37% para a segunda e 90% para a terceira.
29
 Em doentes com 2 TIU prévias, o único fator 
preditor de anemia fetal é a estimativa do decréscimo da Hb fetal. Se o feto estiver gravemente 
anémico e/ou com hidrópsia, o hematócrito alvo será de 30%, realizando uma nova transfusão 
uma semana depois, pois nestes casos, a capacidade do feto se adaptar a correções agudas da 
anemia é menor.
7
 A hidrópsia fetal pode ser revertida em 65 % dos casos após 1 ou 2 transfusões, 
sendo que nos casos graves de hidrópsia, esta é revertida apenas em 39% dos casos.
30 
 
Momento do parto 
A experiência com a transfusão intravascular permitiu a programação do parto para idades 
gestacionais mais avançadas.
26
 A última TIU pode ser realizada por volta das 35 semanas de 
gestação com programação do parto às 37-38 semanas.
31
 Os argumentos para a realização de 
transfusões até idades gestacionais mais avançadas são, por um lado, obter uma redução dos 
11 
 
riscos associados ao parto pré termo, mas também a vantagem de que a termo o recém-nascido 
tolera concentrações de bilirrubina mais elevadas sem desenvolver Kernicterus.
6
 No entanto, em 
alguns casos pode estar indicada a realização de cesariana após as 32 semanas em vez da 






A TIU pode ser agora considerada uma técnica segura.
 
O risco de perda fetal após uma TIU por 
cordocentese, varia, conforme a literatura, de 1.3 a 2.5% por procedimento.
1
 Van Kamp et al 
reportaram todas as complicações relacionadas com a técnica: rotura prematura de membranas 
(0.1%), infeção intrauterina (0.3%), cesariana de emergência (2.0%), morte fetal (0.9%) e morte 
neonatal (0.7%).
32
 Neste mesmo estudo, foram detetadas taxas de mortalidade de 5.6% quando as 
transfusões eram realizadas antes das 20 semanas de gestação e de 1% quando realizadas entre as 
20 e as 24 semanas. Mais recentemente, em 2010, um estudo evidenciou uma taxa de mortalidade 
de 10% quando a transfusão era realizada antes das 22 semanas de gestação.
33
 A relativa alta taxa 
de mortalidade deve-se, por um lado, às dificuldades técnicas encontradas nesta idade gestacional, 
e por outro, ao facto do feto mais imaturo não ser capaz de tolerar as alterações hemodinâmicas 
verificadas após uma transfusão. 
 
A bradicardia fetal transitória é a complicação mais frequente, ocorrendo em 8% dos casos
1
, 
sendo frequentemente secundária à punção da artéria umbilical e vasoespasmo local da artéria. 
Outra causa para bradicardia refratária é a libertação de substâncias vasoativas causadas pela 
punção da veia umbilical ou associada a uma subida aguda no volume sanguíneo circulante e 
também pelo aumento da pressão na artéria umbilical. Abrandar o ritmo transfusional ou parar a 
transfusão, assim como oxigenoterapia materna, geralmente levam à resolução completa da 
bradicardia fetal. Se estas abordagens se revelarem infrutíferas, a agulha deverá ser removida e a 
grávida colocada em decúbito lateral esquerdo. A observação de uma função normal dos folhetos 
12 
 
das válvulas auriculoventriculares fetais é uma boa indicação de que o débito cardíaco está a ser 
mantido apesar da frequência cardíaca baixa.  
 
O estado fetal não tranquilizador é a complicação mais grave, podendo resultar em morte fetal ou 
levar à necessidade de cesariana emergente, com risco de asfixia neonatal e morte.
32
 
Complicações locais do cordão umbilical, como hematomas e espasmo arterial e hemorragia 
excessiva poderão obrigar a cesariana emergente, estando esta decisão ditada pela idade 
gestacional e pela gravidade da condição fetal de base.
7 
A hemorragia a partir do local de punção 
é mais frequentemente observada após punção dos vasos do cordão umbilical pela via 
transamniótica. Na maioria das vezes a hemorragia cessa em alguns minutos, noutros casos pode 
resultar em hemorragia significativa e não quantificada.
32
 Por outro lado, a via transplacentária 
acarreta um maior risco de hemorragia fetomaterna. Uma das alterações metabólicas que pode ser 
verificada com a transfusão é a sobrecarga das reservas de ferro, com deposição intrahepática, 




    Desfecho neonatal 
A sobrevivência após TIU está relacionada com a experiência do centro e a presença de hidrópsia 
fetal. Um estudo realizado em 1996, resultado de uma sinopse de 19 estudos, documentou uma 
sobrevivência de 84% com a transfusão intravascular direta. A sobrevivência dos fetos que 
apresentavam hidrópsia (74%) foi inferior à sobrevivência daqueles sem hidrópsia (94%). Os 
fetos gravemente anémicos, mas sem hidrópsia, no momento da transfusão, têm uma 
probabilidade 5 vezes superior de sobrevivência no período neonatal, quando comparados com os 
fetos com hidrópsia.
6
 Em 2001, Van Kamp  et al publicaram um estudo realizado com 213 fetos, 
onde foi demonstrada uma taxa de sobrevivência de 92% nos fetos sem hidrópsia, e de 78% nos 
fetos com hidrópsia, sendo a taxa de 55% nos fetos com hidrópsia grave. No grupo dos 80 fetos 
com hidrópsia, registou-se uma taxa de sobrevivência de 98% naqueles cuja hidrópsia foi 





 Em 2005, o mesmo autor, num estudo com 254 fetos nos quais foram realizadas 
740 transfusões, documentou uma taxa de sobrevivência de 89%.
32
  
         
São escassas as publicações existentes versando o desfecho neurológico a longo prazo de 
crianças submetidas a TIU. Alguns autores não mostraram associação entre o desfecho 
neurológico e número de TIU, hidrópsia fetal ou gravidade da anemia fetal.
34-36
 No entanto, 
estudos recentes indicaram que a lesão cerebral é possível em fetos com doença hemolítica grave, 
apesar da TIU.
 33, 38
 A patofisiologia associada às alterações cerebrais fetais ainda não está 
esclarecida, embora possa ser consequente a circulação hiperdinâmica causada pela anemia fetal, 
a hipóxia ou isquemia. Num estudo com 16 doentes com hidrópsia que sobreviveram até aos 10 
anos de idade, 2 deles desenvolveram morbilidade neurológica significativa (12,5%).
39
 O risco de 
lesão cerebral não é dependente da hidrópsia, mas sim do nível de hemoglobina, sendo o risco 
particularmente elevado quando o nível de hemoglobina aquando da primeira transfusão é ≤2 
g/dl.
39
 A exposição a elevados níveis de bilirrubina nas crianças que foram afetadas pela doença 
hemolítica do recém-nascido, é causa de perda auditiva sensorioneural, provavelmente devido ao 




Desde os anos 80, a TIU ecoguiada, com acesso vascular através da veia umbilical, é o método de 
eleição para o tratamento da anemia fetal grave. A taxa de sobrevivência de fetos anémicos 
tratados com transfusão antenatal é de 89%, com uma percentagem de perdas fetais associadas ao 
procedimento de 1.6%.
31
 A anemia fetal pode ser suspeitada de forma não invasiva e com elevada 
acuidade através do PVS-ACM, mas obriga sempre a confirmação por cordocentese, com 
avaliação do Ht fetal. Dificuldades técnicas relacionadas com o procedimento podem reduzir-se 
usando agulhas de calibre e comprimento apropriados, seleção cuidadosa do local e tipo de 
abordagem vascular, pré-medicação da grávida e organização do material e equipa de trabalho. A 
sedação materna, uso de antibiótico profilático, a indução da maturidade pulmonar com ciclo de 
14 
 
corticóides em idades gestacionais superiores a 26 semanas e a proximidade do bloco operatório 
poderão reduzir as complicações do procedimento.  
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Figura 1: Sistema fechado de transfusão intrauterina com uma torneira de 3 vias, o qual permite 







Figura 2: Cordocentese, com abordagem transplacentária: observa-se a agulha que acompanha o 
trajeto de saída da veia umbilical na inserção placentária do cordão, para obter acesso ao vaso, 
















Ano Autores Técnica de transfusão Nº de 
casos 
Total Sobreviventes 
1982 Bang et al
5
 Intravascular 1 1 
1985 De Crespigny et al
41





 Intravascular 18 17 (94%) 
Berkowitz et al
43





 Intravascular 15 10 (66%) 
Grannum et al
45
 Intravascular 26 21 (81%) 
Barss et al
46





 Intravascular 8 8 
Poissonnier et al
48
 Intravascular + intraperitoneal 107 84 (79%) 
Pattison et al
49
 Intravascular 20 18 (90%) 
Nicolini et al
50
 Intravascular + intraperitoneal 30 25 (83%) 
1990 Harman et al
51
 Intravascular 44 40 (91%) 
1991 Weiner et al
52
 Intravascular 48 46 (96%) 
 
          Quadro I: Quadro resumo dos principais estudos que utilizaram a técnica intravascular isolada ou 
associada a transfusão intraperitoneal. 
 
